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Lauréat de la Faculté de Médecine (Bourse de fin d’études, 1925). 
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Externe des Hôpitaux (1919). 

Interne des Hôpitaux (1921). 

Interne lauréat des Hôpitaux (Prix Bouchet, 1925). 
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Chargé du Service de Chirurgien de garde des Hôpitaux (1930). 
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Membre de la Société Nationale de Médecine et Sciences médicales 

(Lyon). 
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Conférences d’Internat et d’Externat (1921-1925). 

Conférences d’Anatomie a la Faculté (1925). 

Conférences de Chirurgie opératoire a la Faculté (1926-1929). 
Leçons de Propédeutique chirurgicale a l’Hôtel-Dieu (1927-1929). 





TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Les travaux scientifiques dont nous présentons ici l’analyse com¬ 
portent, outre notre thèse inaugurale, un ouvrage didactique d’anato¬ 
mie médico-chirurgicale en deux volumes, un certain nombre de mé¬ 
moires originaux publiés dans différents périodiques chirurgicaux, et 
une quantité assez considérable de faits anatomiques ou cliniques qui 
ont été, pour la plupart, présentés devant les diverses sociétés médicales 
de Lyon. 






CHAPITRE PREMIER 


ANATOMIE CHIRURGICALE 


Le Précis d’Anatomie Médico-Chirurgicale, en deux volumes, que 

un ouvrage de recherches anatomiques personnelles, ni un traité d’ana¬ 
tomie topographique destiné à être substitué aux traités classiques qui 
doivent rester à la base de toute éducation anatomique. Notre but, en 
publiant ce précis, a simplement été de condenser sous une forme nou¬ 
velle, en nous pliant aux exigences d’une exposition rigoureusement 
didactique, l’essentiel des notions utiles tant à l’élève qu’au chirurgien 
sur les principaux organes et les principales régions. Chacune des 
« questions S’ traitées l’est ainsi comme un tout, suivant le mode d’ex¬ 
posé demandé dans les épreuves de concours, les applications médico- 
chirurgicales des faits anatomiques étant brièvement signalées en cours 
de route, sans y insister jamais jusqu’à dévier vers le domaine patho¬ 
logique ; l’étude rapide des voies d’abord chirurgicales de l’organe ou 
de la région termine chacun des chapitres, qu’illustrent des schémas 
très simples, comparables à ceux dont on accompagne les descriptions 
à l’amphithéâtre. 

Voici, simplement rappelés par les titres de chapitre, le plan de 
l’ouvrage et les matières exposées : 
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TOME PREMIER 

Tête - Cou - Thorax - Membres supérieurs 

Première Partie : Anatomie médico-chirurgicale de la tête 
Chapitre Premier : Topographie cranio-cérébrale. 

Chapitre II ; Région Temporale. 

Chapitre III : Ganglion de Gasser. 

Chapitre IV ; Région Mastoïdienne. 

Chapitre V : Sinus Frontal. 

Chapitre VI : Sinus Maxillaire. 

Chapitre VII ; Région Parotidienne. 

Chapitre VIII : Région Palatine. 

Chapitre IX : Naso-Pharynx. 

Chapitre X ; Région Amygdalienne. 

Chapitre XI : Plancher de la Bouche. 

Deuxième Partie ; Anatomie médico-chirurgicale du cou 
Chapitre XII : Région Sous-Maxillaire. 

Chapitre XIII : Région Carotidienne. 

Chapitre XIV ; Région Prévertébrale. 

Chapitre XV ; Corps Thyroïde. 

Chapitre XVI : Larynx. 

Chapitre XVII : Trachée Cervicale. 

Chapitre XVIII : Œsophage Cervical. 

Chapitre XIX : Région Sous-Maxillaire. 

Troisième Partie : Anatomie Médico-Chirurgicale du Thorax 
Chapitre XX : Région Mammaire. 

Chapitre XXI : Espace Intercostal. 

Chapitre XXII ; Topographie Thoraco-pleuro-pulmonaire. 
Chapitre XXIII : Région Précordiale. 

Chapitre XXIV : Œsophage Thoracique. 

Chapitre XXV ; Diaphragme. 













CHAPITRE H 

CHIRURGIE DU CANCER 

1» Cancers des glandes salivaires 
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sous-condylien, libérer le prolongement pharyngien, ruginer en haut les 
queiques adhérences qui unissent encore la glande à la paroi supérieure 
de la loge. La glande parotide bascule en dehors, ne tenant plus 
que par la carotide externe, qui émerge du bord supérieur du digas¬ 
trique ; pour ménager ce muscle et le nerf grand hypoglosse, on sec- 
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tion, nous avons observé des régressions partielles importantes des 
lésions, mais nous n’avons constaté aucune guérison complète à longue 
échéance, dans les cas traités par la seule radiothérapie. Il ne semble 
donc pas que celle-ci puisse, dans le cancer parotidien, être substituée 
à l’exérèse chirurgicale, dont elle demeure seulement un complément 
utile. 

Il paraît en être de même, avec des résultats pourtant sensiblement 
meilleurs, pour les méthodes curiéthérapiqaes. Celles-ci ont été 
appliquées de bonne heure au cancer parotidien (A'f)bé 1911), par les 
techniques les plus diverses. Le plus souvent, c’est l’irradiation par 
appareil moulé externe, complémentaire de l’exérèse chirurgicale, qui 
est aujourd’hui employée. 


3° Indications thérapeutiques 

Forcément provisoires, elles nous semblent pouvoir être résumées 

1» U est, en premier lieu, des formes contre-indiquant toute tenta¬ 
tive de thérapeutique radicale. 

Malheureusement d’observation encore trop fréquente, soit qu’il 
s’agisse de forme avec métastases ou adénopathies à distance, soit qu’on 
ait affaire à des formes avec englobement et compression des organes de 
l’espace sous-parotidien postérieur (carotide interne en particulier), ou 
encore à des formes avec extension cutanée en plaque (squirrhe diffus), 
ces cas indiquent seulement un traitement palliatif dirigé contre la dou¬ 
leur, et parfois contre la dyspnée aiguë ou la dyspagie (trachéotomie, 

2“ A l’opposé de ces formes, il en est qui permettent de tenter la 
thérapeutique radicale dans les conditions les plus favorables. Ce sont 
les formes où la lésion, qu’il s’agisse d’encéphaloïde encore limité, 
de squirrhe atrophique au début, ou de tumeur mixte en voie de dégé¬ 
nérescence, n’a pas dépassé cliniquement les limites de la loge paro¬ 
tidienne, sauf au niveau de la paroi cutanée, souvent plus ou moins 
infiltrée, et des ganglions cervicaux, souvent déjà envahis. 







s’agissait d’un épithélioma de la pa 
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{Lijon Méll., 1925, t. CXXXVI, p. 253) 

Il est classique de décrire une forme pseudo-œsophagienne des 
cancers gastriques. Plus rare est la contre-partie de ce type ciinique, 
sous la forme d’un cancer haut situé de i’œsophage, à symptomatologie 
de cancer gastrique. Nous apportons ici même une observation de cet 

nose locaie, mais uniquement avec des signes dyspeptiques, si bien que, 
malgré un examen radioscopique négatif, une laparotomie a été prati¬ 
quée. L’autopsie, faite quelques jours apres, a montré le siège œsopha¬ 
gien de la lésion néoplasique. 


5° Cancers utérins 






Ces paT'ti^’ilarités anatomiques expliquent l’ablation chirurgicale 









CHAPITRE m 


CHIRURGIE RACHIDIENNE 
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CHAPITRE IV 


CHIRURGIE ABDOMINA LE 


I. — Chirurgie gastrique 


(Presse Médicale, n" 101, 19 déc, 1925) 

La sténose du pylore n’a pas comme unique expression clinique 
cette évolution progressive et lente que l’on décrit dans les traités clas¬ 
siques ; dans un certain nombre de cas, et ceux-ci ne sont pas exception¬ 
nels, surviennent des accidents d’allure aiguë, traduisant une intolérance 
gastrique absolue, et caractérisés par des vomissements incoercibles, 
amenant la mort du malade. 

Après de nombreuses recherches dans la littérature médicale, nous 
avons acquis la certitude que cette sorte d’affection n’était inconnue 
d’aucun de ceux qui s’occupent quelque peu de la pathologie digestive, 
mais aucune description n’en a été donnée. Seule la Thèse de Rambaud 
(Bordeaux, 1919-1920), intitulée : « Occlusion aiguë du pylore au cours 
de la sténose pylorique » et inspirée par le Docteur Gaudin (de Nan¬ 
tes), constitue une étude clinique exacte bien qu’envisagée d’un point 
de vue un peu particulier. 

Or, la méconnaissance de ces accidents d’occlusion et de leur nature 
peut créer dans l’entourage du malade une certaine hésitation : le dia¬ 
gnostic longtemps hésitant se précise trop tard, et, même s’il est posé, 
n’entraîne pas l’indication formelle d’une intervention libératrice immé- 





























Etiologie 


Les ulcères peptiques se rencontrent surtout chez l’homme, comme 
l’avaient déjà noté Gosset et Hartmann, sans qu’on ait trouvé d’expli¬ 
cation satisfaisante à cette prédominance. On les rencontre à tout âge, 
peut-être plus fréquemment dans les cas de vieux ulcères, opérés tar¬ 
divement, Plus importants sont, au point de vue étiologique, la nature 
et le siège de la lésion primitive, et le mode d’intervention précédem¬ 
ment employé. Il est classique, en effet, de noter la fréquence plus 
grande des ulcères peptiques après les interventions pour ulcères à 
localisation juxta-pylorique : cette proposition demeure vraie dans l’en¬ 
semble, mais nous en avons rencontré à la suite d’ulcère de la petite 
courbure ou d’ulcère duodénal vrai. De même, il est classique de consi¬ 
dérer ces ulcères comme une complication de la gastro-entérostomie ; 
en réalité, nous en avons rencontré après gastro-pylorectomie et après 
gastro-gastrostomie. Parmi les 21 cas où l’ulcère a suivi une gastro-enté¬ 
rostomie, dans deux cas il s'agissait d’une gastro-jéjunostomie en Y, 










portantes, comme l’a montré A. 
e d’aucune de ces causes, et l’exis 
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ligne médiane ; elles évolnent par crises, comme celles de l’ulcère 
banal, mais avec des périodes d’accalmie moins nettes. Le vomissement 
est beaucoup plus inconstant, il est rare que l’on observe de vrais 
vomissements de sténose ; Vhématémése est très exceptionnelle , Vetat 
général est souvent profondément atteint, si bien qu’on peut croire par¬ 
fois à la cancérisation secondaire de l’ulcère. Les signes physiques sont 
très inconstants ; rarement, en plus du point douloureux à gaucbe de 
l’ombilic, on constate un syndrome net de sténose ou un plastron de 
périgastrite. Les signes radioscopiques sont eux-mêmes très variables ; 
ordinairement l’estomac apparaît allonge, etire dans le sens vertical ; 
il s’évacue lentement, soit par la boucbe opératoire, soit par l’ancien 
pylore ; plus rarement, on observe le syndrome hyperpéristaltisme, hy- 
perkinésie, évacuation accélérée. Il est exceptionnel que l’on puisse 
constater directement l’image de l'ulcère, sous forme d’une encoche 
diverticulaire ; le signe le plus constant est le point douloureux fixe 
sous l’écran. 


Mais, à côté de cette symptomatologie assez caractéristique d’une 
forme moyenne, il existe de multiples variantes cliniques : formes insi- 












précautions prises), est entretenue et prolongée dans quelques cas par 
la présence de liquides hémorragiques dans la cavité gastrique ; le 
muscle gastrique ne peut, par suite de la présence de ces liquides, milieu 
de culture pour les infections microbiennes et foyer de résorption toxi- 
([ue, reprendre sa tonicité ; d’une part, ces liquides le distendent de 
plus en plus, par l’hypersécrétion réflexe que cause leur présence ; d’au¬ 
tre part, cette distension irrite le péritoine viscéral gastrique, dont la 
réaction se traduit par la paralysie persistante du muscle sous-jacent. 
Et peu à peu, l’iléus paralytique se complète, l’estomac se distend de 
plus en plus, les résorptions toxiques s’accentuent, retentissant sur l’état 







I ce travail, simple résumé de l’expérience des suites oj 
, interventions gastriques dans le service du Docteu 
liis rappelé quelques notions pratiques essentielles, e 
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En effet, très fréquemment, après la levée de l’obstacle, réalisée 

chez les malades opérés pour occlusion du grêle, des suites compliquées 
qui peuvent aboutir à une mort rapide, sans que cette mort puisse être 
attribuée ni au choc ni à la péritonite : elle est due au brusque passage 
et à la résorption massive dans le bout inférieur de l’intestin des liqui¬ 
des accumulés dans le bout supérieur, liquides infectants et toxiques. 
L’entérostomie complémentaire, évacuant l’anse au moment de l’inter¬ 
vention, puis permettant ultérieurement au malade, par la mise au 
repos de cette anse, de traverser sans incidents la période d’iléus para¬ 
lytique plus ou moins prolongée qui suit l’intervention, constitue la 
meilleure prophylaxie des accidents toxiques et des réactions périto¬ 
néales post-opératoires ; la preuve en est fournie par les résultats que 
parfois la pratique secondaire de cette iléostomie peut donner, chez des 
malades opérés par simple levée de l’obstacle, et qui présentent des 
suites troublées jusqu’au moment ou on y ajoute la fistulisation du 
grêle. Et, si la pratique des injections salées hypertoniques, introduite 
en France par Gosset et Binet, a pu modifier le pronostic de certaines 
occlusions hautes du grêle, il n’en reste pas moins que l’iléostomie com¬ 
plémentaire demeure souvent, malgré ce progrès thérapeutique con¬ 
sidérable, une mesure de sauvetage nécessaire. 

Mais la condition technique qui justifie cette entérostomie complé¬ 
mentaire, c’est la réalisation d’une simple fistule, utile pour évacuer 
temporairement le contenu intestinal, mais susceptible de laisser en¬ 
suite ce contenu passer en grande partie dans le bout intérieur, et de 
se fermer spontanément lorsque la circulation vers ce bout inférieur 
s’est rétablie. Il suffit, pour cela, de créer, sur une simple sonde uré¬ 
thrale, une fistule invaginée suivant la technique de Fonian, analogue, à 
uu orifice de gastrostomie ; cette fistule n’a plus, dans ces conditions, 
les inconvénients du véritable anus de l’intestin grêle, et elle ne com¬ 
plique que fort peu les suites éloignées. 




















CHAPITRE V 


CHIRURGIE GYNÉCOLOGIQUE 



festé par une crise abdominale douloureuse aiguë, une fièvre i 
en dehors de toute hémorragie. 

2“ Au point de vue anatomique : cet épisode clinique semble 
correspondu à une torsion axiale de l’utérus fibromateux, qui a coi 
avec la dégénérescence spéciale caractéristique du myome rouj 
l’on peut penser que cette torsion a été la cause des phénomènes ci 
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sistantes dans les mois consécutifs, et l’association au syndrome d’inon¬ 
dation péritonéale de la perception d’un gros utérus fixé permettaient de^ 
porter avec vraisemblance ce diagnostic ; l’hystérectomie totale rapide 
ne put malheureusement sauver la malade. 

A l’examen de la pièce, l’utérus présentait une déchirure de plu¬ 
sieurs centimètres au niveau de la partie droite du fond ; l’ouverture 
de sa cavité montrait deux tumeurs implantées sur ses faces ; l’examen 
histologique confirma le diagnostic de chorio-épithéliome. 

De tels cas sont rares dans la littérature ; nous en avons en tout 
rassemblé une quinzaine. Dans la plupart des observations l’hémorra¬ 
gie a emporté les malades. Dans certains cas, l’intervention pratiquée 
plus précocement a pu donner des survies prolongées. 


II. — Kystes pelviens 


Depuis quelques années, l'attention a été appelée par divers au¬ 
teurs sur la possibilité de voir, apres castration totale, des débris ova¬ 
riens demeurés adhérents au péritoine pelvien, donner naissance à des 
formations kystiques (Chalier, Bérard, Tixier, Gouilloud, Pollosson et 
Gillet). Dans notre observation, il s’agit véritablement d’un kyste mu¬ 
coïde latéral, sous-péritonéal, apparu moins d’un an ai)rès la castra¬ 
tion totale. 

9. Kystes hydatiques suppurés du petit bassin 

(Lyon Uéd., 1924, p. 552, t. CXXXIV) 

Bien que les observations de kystes hydatiques pelviens soient au¬ 
jourd’hui assez nombreuses, nous avons cru devoir publier cette obser¬ 
vation en raison de quelques caractères particuliers : 

I” Impossibilité du diagnostic clinique, en l’absence de tout anté- 
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I. — Prolapsus génitaux 
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CHAPITRE VI 


CHIRURGIE UROLOGIQUE 


I. — Chirurgie du rein 


61. De l'incision panapéritonéale en chirurgie rénale 

(Presse Médicale, 29 janvier 1927) 


Les avantages des voies d’abord antérieures, transperitonéale ou 
parapéritonéale, sur la voie postérieure, voie lombaire classique, ont 
été depuis bientôt 50 ans (Bardenhener, 1881) discutées à maintes repri¬ 
ses ; tout récemment encore, à la Société de Chirurgie de Lyon, Per¬ 
rin insistait sur l’intérêt de la voie transpéritonéale, préconisée par 
Villard. 

La voie parapéritonéale latérale mérite de garder une place impor¬ 
tante, à côté des deux autres voies, dans la chirurgie rénale : elle pré¬ 
sente, en effet, si l’incision d’abord est bien placée, tous les avantages 
de la voie transpéritonéale : opération en position de décubitus dor¬ 
sal, visibilité parfaite sur le pédicule rénal, facilité d’hémostase métho¬ 
dique, simplification des soins post-opératoires, etc. Elle présente sur 
celle-ci l’avantage de rendre plus aisée la dissection de l’uretère aussi 
bas qu’il est nécessaire. Elle n’expose pas, en outre, à l’inoculation de 
la grande cavité péritonéale dans le cas de néphrectomie pour gros 
rein infecté. C’est pourquoi ses indications doivent être assez étendues, 
en particulier dans les grosses hydronéphroses congénitales, dans les 
tumeurs malignes des reins, dans la tuberculose rénale massive fermée 
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véslcale et prostatique 




mort de l’évolution d’une tuberculose prostalo-vésiculaire, nous avons 
repris, avec L. Thévenot, l’étude de cette variété très particulière de 
diverticules, qu’on doit bien distinguer de ceux rencontrés au niveau de 
la base vésicale, dans la région des uretères. Fréquents sous la forme 
de simples petits prolongements de la cavité vésicale dans l’ouraque, 
ils atteignent rarement un développement suffisant pour mériter le 
nom de kystes de l’ouraque communiquant avec la vessie. Ils consti¬ 
tuent un type de malformation d’origine allantoïdienne qu’il faut dé¬ 
crire à côté des fistules ombilico-vésicales et des kystes fermés de l’ou- 

Ces diverticules ouraquiens se présentent, en général, sous la forme 
d’une poche allongée en sens vertical, unie à l’ombilic par nn cordon 
fibreux, à la vessie par un collet, plus ou moins rétréci. Il peut arriver 
que, par son gros volume, la poche kystique vienne à forcer l’ombilic 
et à faire saillie au dehors, simulant un abcès (André et Bœokel) ; mais, 
en général, les kystes communiquant n’atteignent pas le volume des 
kystes vrais de l’ouraque. Le contenu est tantôt purulent, tantôt lim¬ 
pide. La paroi est épaisse, musculaire, tapissée, à sa face interne, d’une 
muqneuse en général altérée. Elle peut, exceptionnellement (Peudl) 
subir la dégénérescence néoplasique. 

Cliniquement, ces diverticules sont souvent latents. Parfois, il sont 
découverts à l’occasion d’une lésion associée (hypertrophie prostatique, 
rétréeissement de l’urèthre). Lorsqu’ils se manifestent, e’est en général 
par la rétention chronique incomplète, la dysurie, nne pyurle souvent 
très abondante ; il peut exister des douleurs de compression, de la polla¬ 
kiurie, de l’incontinence d’urine ; parfois, c’est l’apparition d’une tu¬ 
meur sous-ombilicale qui attire l’attention. Enfin, des complieations 
(inflammation aignë, fistulisation à l’ombilic) peuvent être la première 
manifestation clinique. Le diagnostic n’est souvent pas fait ; la cystosco- 
pie, la cystoradiographie permettent parfois de l’affirmer. 

Le traitement est simple, en raison de l’accès facile de ees diver¬ 
ticules, par rapport à ceux de la vessie basse. On a fait, suivant les cas, 
l’ablation de la poche, avec suture vésicale, ou bien le capitonnage, par¬ 
fois même l’incision simple avec mise en place d’une sonde à demeure 



















CHAPITRE VII 


CHIRURGIE DU COU ET DE LA TÊTE 



















ment lugolé, le chiffre du métabolisme tombe de 49 (+36 %), à 40 
(+11' %). De même, en quelques jours, dans une autre, on note une 
chute de 62 (+77 %) à 56 (+60 %). Et c’est certainement un des mérites 
de l’étude du métabolisme basal d’avoir réhabilité sur des bases solides 
la médication iodée, faussement condamnée à la fin du siècle dernier 
dans le basedowisme. 

L’étude de l’influence des opérations thyroïdiennes peut être fondée 
sur un nombre plus grand d’observations. La chute du taux de ce méta¬ 
bolisme est à peu près constante après ces interventions. Elle est, en 
général, remarquablement rapide ; en quelques jours, dans la plupart 
des cas où nous avons pu répéter les examens, un taux d’amélioration 
voisin du taux définitif est atteint (obs. 4, 5,15,19) ; il ne se modifie que 
fort peu par la suite, avec tendance pourtant, chez quelques sujets, à 
une légère amélioration. Le degré de cette chute est tel que 3 malades 
seulement sur 20 (6,6 %) ont gardé une dépense de fond supérieur à 














CHAPITRE VIII 













